Nyilatkozat
Alulírott Dr. ………………………….. (pecsétszám: ………….) nyilatkozom, hogy az ……………………………………………... szám alatti telephelyen, a ………………………………… azonosító számú vegyes fogászati praxisban vállalom a tartós helyettesítést az ellátó orvos távolléte esetén.

Város, 2023. …………… …..







………………………………………………………………….
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